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SAMMENDRAG: 
 
Innledning: Depresjon er på fremmarsj globalt. I dag lider mer enn 350 millioner mennesker 
av depresjon. Vi spiser svært annerledes enn hva våre forfedre gjorde og flere mener dette har 
en sammenheng med den dokumenterte økningen av depresjon. Hensikten med denne 
oppgaven er å undersøke hva forskning sier om sammenhengen mellom kosthold og 
depresjon – og undersøke hvilke sykepleierintervensjoner dette kan medføre. Metode: 
Metoden jeg har benyttet meg av er systematisk litteraturstudie. Totalt ble fire 
forskningsartikler inkludert. Resultater: Funnene indikerer at et sunt kosthold minker 
risikoen for å utvikle depresjon, mens et usunt kosthold øker risikoen. På bakgrunn av teori og 
funn om kostholdets betydning for depresjon, kom jeg frem til tre sykepleierintervensjoner. 
Konklusjon: Forskningen viste en sammenheng mellom kosthold og depresjon. Dette bør få 
mer oppmerksomhet blant helsepersonell. Målgruppen er stor – og det trengs mer forskning 
på området med forebygging og behandling i fokus. 
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1 INNLEDNING 
Depresjon og andre mentale lidelser er på fremmarsj globalt, og mer enn 350 millioner 
mennesker lider av depresjon (WHO 2012). Depresjon er i dag den største enkeltårsaken til 
sykdom, funksjonssvikt og uførhet verden over (WHO 2012). Ifølge WHOs (2012) 
beregninger, vil depresjon være den nest vanligste årsaken til uførhet i år 2020. Dette på tross 
av den økte oppmerksomheten og tiltakene som finnes på dette området (WHO 2012). I den 
norske befolkningen er depresjon en av de tre vanligste gruppene psykiske lidelser og kan 
dermed sies å ha blitt en folkesykdom (Mykletun, Knudsen og Schjelderup Mathiesen 2009 
og Kringlen 2012).  
Temaet i denne oppgaven er depresjon og kosthold – og  det publiseres i økende grad 
forskning som støtter opp under sammenhengen mellom disse to (Dunne 2012). I det siste 
århundre har det norske kostholdet gjennomgått store endringer (Sjøen og Thoresen 2008). 
Kostholdet har endret seg fra å være magert og vegetabilsk, hovedsakelig bestående av korn 
og poteter, til at mange nordmenn i dag har et kosthold bestående av for mye kjøtt, fett og 
usunn snacks (Sjøen og Thoresen 2008 og Helsedirektoratet 2012). Forskning indikerer at 
mennesker med depresjon ofte har en dårligere ernæringsstatus sammenliknet med den 
generelle befolkningen (Dunne 2012). 
 
Sykepleier har behov for god ernæringskunnskap i sitt daglige arbeide innenfor forebyggende 
og behandlende helsearbeid (Sjøen og Thoresen 2008). I følge Sjøen og Thoresen (2008) bør 
sykepleiere ha nok kunnskap om ernæring til å føle seg trygge når de snakker med pasienter 
og klienter om et fornuftig kosthold. Ved å tilegne seg kunnskap om et fornuftig kosthold, kan 
sykepleier observere, vurdere og sette i gang ernæringstiltak hos den deprimerte pasienten 
(Bjerkreim 2005 og Sjøen og Thoresen 2008).  
 
Sykepleier møter den deprimerte pasienten i mange sammenhenger – ikke bare i psykiatrien 
(Hummelvoll 2012). Da depresjon er en vanlig lidelse, er kunnskap om denne tilstanden både 
nyttig og viktig (Kringlen 2012). Tidligere har psykiske lidelser vært svært tabubelagte, og 
fortsatt er det mange som synes det er pinlig og vanskelig å snakke om sine depresjoner 
(Kringlen 2012). Det er derfor viktig at sykepleiere har god kunnskap om depresjon, så de kan 
gjenkjenne, møte, snakke om og tørre å gå inn i lidelsen (Kringlen 2012).  
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I møte med den deprimerte pasienten er det viktig å tenke helhetlig pleie (Hummelvoll 2012). Dette	  er	  også	  nedfelt	  i	  de	  yrkesetiske	  retningslinjer	  i	  kapittel	  2,	  hvor	  det	  fremkommer	  at	  pasienten	  har	  rett	  til	  helhetlig	  sykepleie (Norsk Sykepleierforbund 2011). Sykepleier er 
altså forpliktet til å tenke helhetlig og å forsøke å se hele bildet i pasientens situasjon (Norsk 
Sykepleierforbund 2011). (se vedlegg 1, s. 44)  
 
Den vanligste behandlingsformen for depresjon er i dag medikamentell behandling 
(Lingjærde 2004, Cornah m.fl. 2006 og Dunne 2012). I følge Lingjærde (2004) er ikke 
antidepressiva så effektive som vi kunne ønske, men likevel	  ser	  man	  en	  betydelig	  økning	  i	  bruken	  av	  antidepressiva	  -­‐ både i Norge og i andre land. Mange er bekymret for dette og 
mener at vi i dag har et betydelig overforbruk. Det hevdes at alt for mange settes unødvendig 
på antidepressiva (Lingjærdet 2004). Dette demonstrerer at det kanskje er på tide å tenke nytt 
og mer helhetlig i forbindelse med behandling og forebygging av depresjon (Cornah m.fl. 
2006 og Dunne 2012). Mat kan være like viktig som medikamenter ved noen sykdommer og 
fokuseringen på farmakologi har på mange områder ført til at ernæringens betydning for syke 
mennesker undervurderes (Sortland 2011).  
 
WHOs (2012) spådommer om depresjonens fremmarsj globalt, sammen med den påståtte 
manglende effekten og overforbruket av medikamenter, gjør det interessant å undersøke 
alternative tilnærmingsmåter i behandling og forebygging av depresjon (Lingjærde 2004). 
Ifølge sykepleieteoretikeren Dorothea E. Orem (1991) er teoretisk kunnskap selve 
fundamentet i sykepleien. I yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (2011) står det i kapittel 
1 at sykepleier skal holde seg oppdatert på blant annet forskning, og bidra til at ny kunnskap 
anvendes i praksis (se vedlegg 2, s. 45). Formålet med denne oppgaven er å øke min 
teoretiske kunnskap om kostholdets betydning for depresjon – og hva forskning sier om 
sammenhengen mellom disse. Vi spiser i dag svært annerledes enn hva våre forfedre gjorde 
og flere mener dette har en sammenheng med den dokumenterte økningen av depresjon 
(Cornah 2006 og Dunne 2012).  
 
Min hypotese er at forskningen vil vise en sammenheng mellom depresjon og kosthold. Hvis 
hypotesen bekreftes vil jeg implementere dette i mitt arbeid innenfor forebyggende og 
behandlende arbeid i møte med den deprimerte pasienten. Et av sykepleieres mange 
ansvarsområder er å undervise, veilede og informere pasienter og deres pårørende i arbeidet 
med kostholdsendringer (Bjerkreim 2005 og Sortland 2011). 
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1.1 Problemstilling 
Jeg ønsker å undersøke hva forskning sier om sammenhengen mellom depresjon og kosthold. 
Problemstillingen er ikke spisset ned til å omhandle én spesifikk type depresjon, men 
depresjon generelt. Videre omhandler problemstillingen voksne (18-75 år) vestlige borgere. 
Avgrensingene mine vil beskrives ytterligere i metodedelen.  
 
Problemstillingen lyder som følger: 
”Hva sier forskning om sammenhengen mellom depresjon og kosthold, og hvilke 
sykepleierintervensjoner kan dette medføre?” 
 
 
1.2 Definisjon av begreper i problemstillingen 
 
1.2.1 Depresjon 
Ordet depresjon kommer fra latin og betyr nedtrykking. De mest fremtredende symptomene er 
pessimisme, tristhet og lav selvfølelse. Depresjonen fører også ofte med seg nedsatt psykisk 
og fysisk energi, og vedkommende føler seg utslått og overveldet av en følelse av håpløshet 
(Hummelvoll 2012).  
 
1.2.2 Kosthold 
Kosthold defineres som forbruket av matvarer over en viss periode (Store norske leksikon 
2009a og Sortland 2011). Vi får tilført viktige næringsstoffer som kroppen trenger gjennom 
maten og drikken i vårt kosthold (Sjøen og Thoresen 2008).  
 
1.3 Oppgavens disposisjon 
Første del av oppgaven omhandler relevant teori. Teoridelen innledes med en presentasjon av 
Dorothea E. Orems egenomsorgssviktteori. Videre presenterer jeg relevant teori om depresjon 
og kosthold – og sykepleie relatert til dette. 
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I andre del av oppgaven presenterer jeg systematisk litteraturstudie som metode. Jeg beskriver 
inkluderings- og ekskluderingskriterier, inkluderings- og ekskluderingsfasen, anvendt pensum 
og litteratur, og dataens validitet.  
 
Den tredje delen av oppgaven er selve litteraturgjennomgangen. Her presenterer jeg 
datautvalget og funn.  
 
Den fjerde delen av oppgaven er drøftingen. Jeg drøfter mine funn opp mot teoridelen og 
problemstillingen. Avslutningsvis presenteres konklusjonen basert på mine funn.  
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2 TEORI 
 
2.1 Dorothea E. Orems egenomsorgssviktteori 
Jeg har valgt å ta utgangspunkt i Dorothea E. Orems teori; den generelle 
egenomsorgssviktteoren (self-care deficit theory of nursing – a general theory). Dette er en 
videreutvikling av hennes opprinnelige sykepleierteori fra 1971, som kom med i den fjerde 
utgaven av hennes bok ”Nursing: Consepts of Practice” i 1991 (Orem 1991 og Kristoffersen 
2005a).  
 
Dorothea E. Orem ble født i 1914. Hun arbeidet innenfor sykepleieryrket og 
sykepleierutdanningen. I 1959 påbegynte hun utviklingen av sin sykepleierteori, og i 1971 
utgav hun boken Nursing: Concepts of Practice. Dorothea E. Orem ble inspirert av en annen 
velkjent sykepleierteoretiker – Virginia Henderson (Kristoffersen 2005a).  
 
Orem (1991) definerer egenomsorg som de handlinger et menneske tar initiativ til og gjør på 
egne vegne for å opprettholde liv, helse og velvære (Orem 1991, McLaughlin og Taylor 2003  
og Kristoffersen 2005a). Hennes teori går ut på at både egenomsorg og omsorg for andre 
læres innenfor den kulturen og de sosiale miljøer personen tilhører. Denne adferden består av 
bevisste handlingsmønster og vaner (Orem 1991, McLaughlin og Taylor 2003 og 
Kristoffersen 2005a). Begrepet egenomsorg utvides i teorien om egenomsorgssvikt. 
Egenomsorgshandlingenes mål og hensikt er å sikre normal funksjon, utvikling, velvære og 
helse. Disse målene kalles egenomsorgsbehov (Orem 1991, McLaughlin og Taylor 2003 og 
Kristoffersen 2005a). Videre skiller Orem (1991) mellom egenomsorgsbehov og 
egenomsorgskrav. Et hvert menneske må ivareta forskjellige egenomsorgsbehov og dette kan 
ikke gjøres på en hvilken som helst måte. For å møte egenomsorgsbehovene må det konkrete 
handlinger til (Orem 1991 og Kristoffersen 2005a). Forholdet mellom et menneskes evne til 
egenomsorg og kravene til hva egenomsorg består i, er avgjørende for hvorvidt 
vedkommende har behov for sykepleie. Hvis det er et misforhold mellom et menneskes 
egenomsorgsbehov og evnen til å handle i samsvar med behovene, har personen behov for 
sykepleie (Orem 1991, McLaughlin og Taylor 2003 og Kristoffersen 2005a).  
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Selve egenomsorgsprosessen kan deles inn i to faser. I fase én vurderer og setter personen i 
gang aktiviteter som leder frem til en avgjørelse om hva som skal utføres for å nå en bestemt 
hensikt eller et mål. Vedkommende vurderer situasjonen og tar initiativ til å utføre bestemte 
handlinger for å nå dette målet. I fase to kommer de påfølgende handlingene. 
Egenomsorgshandlingene er knyttet til det aktuell egenomsorgsbehovet (Orem 1991 og 
Kristoffersen 2005a). Egenomsorgsprosessen omhandler personens evne til å vurdere og 
bedømme situasjonen, og til å gjennomføre handlinger som fører til et bestemt mål (Orem 
1991 og Kristoffersen 2005a).  
 
Orem (1991) snakker om de universelle egenomsorgsbehovene og disse er felles for alle 
individer. Behovene omhandler opprettholdelse av tilstrekkelig inntak av luft, mat og vann, 
balansen mellom aktivitet og hvile, balansen mellom å være alene og å ha sosial kontakt, 
tiltak knyttet til eliminasjonsprosesser og eliminasjon av kroppens avfallsstoffer, å motvirke 
farer som truer liv, funksjon og velvære – og å fremme normalitet. Området normalitet 
omhandler pasientens identitet og selvbilde (Kristoffersen 2005a).  
 
I følge Orem (1991) skal sykepleier kompensere for pasientens manglende eller mangelfulle 
evne til egenomsorg. Videre skal sykepleier utvikle pasientens egenomsorgsevne der det er 
mulig (Orem 1991 og Kristoffersen 2005a).  
 
For å sikre de overordnede målene; normal funksjon, utvikling, velvære og helse, må 
sykepleier altså hjelpe pasienten med å dekke sine egenomsorgsbehov (Kristoffersen 2005a). 
Sykepleiers oppgave er i følge Orem (1991) å sette i gang tiltak som er nødvendige for å 
opprettholde og oppnå normale kroppslige prosesser og funksjoner. Dermed vil pasientens 
muligheter for helse og menneskelig utvikling opprettholdes (Orem 1991 og Kristoffersen 
2005a).  
 
Orem (1991) snakker om fem hjelpemetoder som sykepleier kan benytte seg av for å møte 
pasientens egenomsorgskrav. Disse innebærer; å handle eller å gjøre noe for pasienten, å 
rettlede og veilede, sørge for psykisk og fysisk støtte, sørge for omgivelser som fremmer 
utvikling og å undervise (Orem 1991 og Kristoffersen 2005a). Videre har hun utviklet tre 
sykepleiesystemer: det helt kompenserende systemet, det delvis kompenserende systemet og 
det støttende og undervisende systemet. Graden av pasientens egenomsorgssvikt er 
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avgjørende for hvor mye hjelp pasienten trenger og hvilke sykepleiesystemer som bør 
benyttes (Kristoffersen 2005a).  
 
Det helt kompenserende systemet benyttes når pasientens egenomsorgssvikt er total. 
Sykepleier må da kompensere ved både å ta initiativ til- og utføre handlingene som møter 
egenomsorgskravet. Det delvis kompenserende systemet benyttes når pasienten selv kan være 
delaktig i sin egenomsorg. Sykepleier kompenserer her for svikten som fører til at pasienten 
ikke kan møte samtlige egenomsorgskrav. Det er viktig at pasienten selv får utføre de 
egenomsorgshandlingene vedkommende har ressurser til å ivareta (Orem 1991 og 
Kristoffersen 2005a). Det støttende og undervisende systemet benyttes når pasienten selv har 
gode nok ressurser til å ivareta sin egenomsorg, men som likevel trenger hjelp til å 
gjennomføre dette. Det benyttes også hvis muligheten til å utvikle nødvendige ressurser er 
tilstede (Orem 1991 og Kristoffersen 2005a). Jeg vil i denne oppgaven fokusere på de to siste 
sykepleiesystemene – det delvis kompenserende systemet og det støttende og undervisende 
systemet.  
 
2.2 Depresjon 
I den norske befolkningen er depresjon en av de tre vanligste gruppene psykiske lidelser 
(Mykletun, Knudsen og Schjelderup Mathiesen 2009) og depresjon rammer hyppigst kvinner 
(Hummelvoll 2012, Kringlen 2012 og WHO 2013). I Norge har depresjon alvorlige 
konsekvenser som økt arbeidsuførhet og økt dødelighet (Mykletun, Knudsen og Schjelderup 
Mathiesen 2009). Psykiske lidelser påvirker arbeidsevnen negativt, som igjen medfører økt 
sykefravær (Mykletun, Knudsen og Schjelderup Mathiesen 2009). Alderen på personer som 
får innvilget uførepensjon grunnet psykiske lidelser er lavere enn for somatiske sykdommer, 
og psykiske lidelser som depresjon medfører derfor flere tapte arbeidsår enn alle andre 
sykdommer i landet (Mykletun, Knudsen og Schjelderup Mathiesen 2009). Til 
sammenlikning var kostnadene for psykiske lidelser i Storbritania 100 milliarder pund i 2006 
(Cornah 2006).  
 
En rekke deprimerte sliter med lidelsen uten at det blir stilt en diagnose. Hvis depresjonen 
varer i flere uker, og er så alvorlig at det går utover familieliv og arbeid, er det snakk om en 
klinisk depresjon som trenger behandling (Kringlen 2012).  
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Den offisielle klassifiseringen av psykiatriske tilstander vi bruker i Norge er WHOs 
klassifikasjon, ICD-10 (International Classification of Diseases), som i stor grad har fulgt den 
amerikanske inndelingen DSM-IV. ICD-­‐10	  ble	  innført	  i	  Norge	  i	  1997	  (Kringlen 2012).  
 
2.2.1 Konsekvenser for pasienten 
Depresjon er en subjektiv opplevelse og er svært individuelt (Hummelvoll 2012).  
 
I Hummelvolls bok ”Helt – ikke stykkevis og delt” (2012) beskriver to deprimerte pasienter 
sin subjektive opplevelse av å være deprimert. En mann i 60-årene forteller at han i sine 
depressive perioder føler at han er nede i en dump og at han går i hi. Alt føles tungt og trist og 
da blir han likeglad med sin egen person. I slike perioder vil han bare holde senga og alt føles 
som et ork. Særlig om morgenen. Han forteller at det pleier å lette litt ut over ettermiddagen, 
og da orker han kanskje å kikke litt i en avis. I disse depressive periodene opplever han at 
menneskene rundt blir forandret. Han synes de blir leie og irriterende (Hummelvoll 2012). 
 
En 45 år gammel mann forteller også om sin opplevelse av å være deprimert. Han forteller at 
han alltid har vært en pessimist og at han som oftest får sine depresjoner om høsten og våren. 
I en av sine tyngste depresjoner hadde han vanskeligheter med søvn og det var som om alt 
floket seg. Han grublet mye og problemene virket voldsomme. Han forteller at han etter hvert 
ikke orket mer og at han ikke hadde lyst til å stå opp. Det endte med at han lå i sengen hele 
dagen og ikke orket å spise (Hummelvoll 2012).  
 
Depresjon kan føre til markerte forandringer i en persons livssituasjon (Hummelvoll 2012). I 
følge Hummelvoll (2012) er det viktigste helsehinderet for deprimerte mennesker ofte lav 
selvaktelse. Dette kan føre til andre hindringer som håpløshet, hjelpeløshet, manglende 
mestring  av livssituasjon og meningsløshet. Selvmordstanker	  kan	  oppstå	  som	  en	  konsekvens	  av	  disse	  hindringene (Hummelvoll 2012).  
 
Kroppslige funksjoner forandres også hos den deprimerte pasienten. Vedkommende kan 
oppleve nedsatt matlyst, forstoppelse, søvnforstyrrelser, smerte og ubehag, 
menstruasjonsforstyrrelser og nedsatt potens og seksuell lyst (Hummelvoll 2012).  
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Deprimerte mennesker opplever ofte en stor mangel på kroppslig energi. Dette kan forårsake 
at krav fra omgivelsene oppleves som påtrengende og irriterende. Det kreves store 
anstrengelser ved selv mindre oppgaver (Hummelvoll 2012).  
 
2.2.2 Sykepleie og depresjon 
Utgangspunktet for arbeidet med den deprimerte pasienten er å møte vedkommende som 
person. Som nevnt skal sykepleier kompensere for pasientens manglende eller mangelfulle 
evne til egenomsorg. Videre skal sykepleier utvikle pasientens egenomsorgsevne der det er 
mulig (Orem 1991). Dette kan videreføres til Hummelvolls (2012) standpunkt om at 
sykepleier må tilstrebe et godt samarbeid med den deprimerte pasienten. Hovedmålet er å 
hjelpe vedkommende med å uttrykke og gjenkjenne følelser, bearbeide følelsen av 
meningsløshet, styrke opplevelsen av å ha kontroll over sin egen situasjon, finne ulike måter å 
håndtere depresjonen på og styrke pasientens selvaktelse og tilknytning til andre mennesker. 
Videre er sykepleiers oppgave å hjelpe vedkommende med å identifisere og bearbeide 
problemer i den nåværende situasjonen (Hummelvol 2012).  
 
Forutsetningen for å kunne gi optimal sykepleie til den deprimerte pasienten er å samle data 
på en helhetlig måte. For å få dette helhetlige bildet trenger sykepleier å vite noe om fysiske, 
psykiske, sosiale og åndelige aspekter i pasientens situasjon (Hummelvoll 2012). En 
datasamling er en systematisk og kontinuerlig innhenting av opplysninger om og fra 
pasienten. Datasamlingens hensikt er å identifisere og møte vedkommendes behov for 
sykepleie (Skaug og Andersen 2005).   
 
Det kan oppleves utfordrende å samarbeide med deprimerte pasienter. Sykepleiere kan føle 
seg hjelpeløse når de skal samhandle med en dypt nedtrykt person som ikke ser noe håp i sin 
situasjon – og som isolerer seg og som kan oppfattes som svært negativ (Hummelvoll 2012). 
Det kan være vanskelig å motivere deprimerte pasienter til endring, da de ofte sliter med 
håpløshet og lav selvtillit (Aarre, Bugge og Juklestad 2010). Motivasjon defineres blant annet 
av Hummelvoll (2012) som noe som driver mennesker til handling eller som vekker, gir 
retning til eller opprettholder handlinger. Måten man tilnærmer seg pasienten på bør være 
rolig, varm og aksepterende. På grunn av pasientens nedsatte psykiske tempo vil etableringen 
av kontakt kreve tålmodighet og gode kunnskaper om depresjon (Hummelvol 2012).  
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Selv om deprimerte pasienter ofte sier lite er det viktig å sette av mye tid med vedkommende. 
Dette viser pasienten at sykepleier oppfatter han eller henne som verdifull. Det	  kan	  også	  være	  en	  fordel	  å	  unngå	  lange	  setninger	  og	  svar. En vesentlig del av samarbeidet mellom 
sykepleier og pasient er fysisk omsorg. Berøring kan formidle omsorg og bekreftelse – særlig 
hvis ord ikke når frem (Hummelvoll 2012).  
 
Sykepleier må kartlegge og vurdere hvorvidt pasienten makter å ivareta sine grunnleggende 
fysiske behov. Det er viktig å sikre at pasienten blant annet får tilstrekkelig væske, ernæring, 
søvn og tilpasset fysisk aktivitet (Hummelvoll 2012).  
 
Et annet viktig sykepleietiltak er å motivere pasienten til aktivitet. Det kan da være lurt å 
kartlegge om det er en spesiell tid på dagen pasienten kjenner seg lettere og fungerer bedre – 
og legge aktivitet til denne perioden. Sykepleier bør foreslå aktiviteter som verken er for 
langvarige eller krevende, da deprimerte pasienter ofte mangler initiativ og motivasjon. Hvis 
pasienten opplever mestring kan dette bidra til en styrket selvfølelse og troen på at situasjonen 
kan bedres. Det er viktig at sykepleier husker at den emosjonelle tilstanden vanskelig kan 
endres så lenge den kroppslige funksjonen er hemmet (Hummelvoll 2012).  
 
Det er solid dokumentasjon på at trening og fysisk aktivitet både kan forebygge og bedre 
depresjon (Aarre, Bugge og Juklestad 2010 og Hummelvoll 2012). Fysisk aktivitet og trening 
kan føre til at den deprimerte pasienten opplever større velvære og kontroll over egen kropp 
(Hummelvoll 2012). I følge Orem (1991) er velvære et av de viktigste egenomsorgsbehovene, 
og sykepleier bør derfor motivere og oppmuntre til fysisk aktivitet.  
 
Den deprimerte kan føle at alle forestillinger om en meningsfull fremtid er forsvunnet. 
Vedkommende trenger derfor personer som insisterer på at livet er verdt å leve. Opplevelsen 
av mening er avgjørende for å mestre livssituasjonen. Sykepleier må hjelpe pasienten med å 
finne måter vedkommende kan mestre depresjonens konsekvenser. Det er viktig at sykepleier 
er tålmodig, og har innlevelsesevne og empati (Hummelvoll 2012). Kristoffersen og Nortvedt 
(2005b) definerer empati som evnen til å leve seg inn i en annens situasjon og tankeliv. 
Tilstedeværelse og samtale kan føre til at pasienten får håp om at lidelsen kan lindres og at 
vedkommende kan mestre sin livssituasjon (Hummelvoll 2012).  
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Depresjon er hyppigst blant kvinner (Hummelvoll 2012 og WHO 2012) og sykepleier bør 
være oppmerksom på kvinners spesielle livssituasjon. Med dette menes blant annet 
kvinnerollen i dagens samfunn og at utfordrende sider ved ekteskap og barneoppdragelse ofte 
faller på kvinner (Hummelvoll 2012). Heifner fant i 1996 (i følge  Hummelvoll 2012, s. 211)  
at sykepleiere kan fremme deprimerte kvinners selvforståelse ved å hjelpe dem til å beskrive 
hendelsene som gikk forut for depresjonen. Videre fant Peden i 1996 (i følge Hummelvoll 
2012, s. 211) i sin studie av deprimerte kvinner, at en negativ måte å tenke om seg selv og sin 
situasjon var det vanskeligste problemet under sykdomsperioden. Videre fant han at 
deprimerte kvinner ofte benyttet seg av mestringsstrategier som kognitive strategier, 
handlingsstrategier og informasjonssøking. De kognitive mestringsstrategiene omhandler 
utviklingen av problemløsningsevner. Handlingsstrategiene innebar blant annet å skrive 
dagbok, fysisk aktivitet, avspenningsøvelser og planlegging av hvordan tiden skulle brukes. 
Informasjonssøking dreide seg om å erverve seg kunnskaper om lidelsen og om de 
forskjellige behandlingsmetodene. Pasientens tillit til at situasjonen kan bedres og mestres kan 
styrkes ved at sykepleier informerer vedkommende om slike strategier. Videre bør sykepleier 
sammen med pasienten drøfte hvilke av disse strategiene som kan være aktuelle for 
vedkommende (Hummelvoll 2012).  
 
Når det gjelder menn og depresjon kan det i følge Hummelvoll (2012) virke som at deres 
oppfatning av sin egen mandighet (kontrollert, sterk, selvstendig, ytelsesorienter og 
problemløsende) utfordres av en depresjon. Særlig tap av situasjonsbeherskelse og 
egenkontroll oppleves som provoserende (Hummelvoll 2012). Heifner fant i 1997 (i følgle 
Hummelvoll 2012, s. 212) at deprimerte menn ofte vurderer selvmord. Dette fordi det blir et 
uttrykk for å vise at han har kontroll – tross alt. Grunnet frykten for andres negative vurdering 
og fordi de ikke uttrykker følelser så lett, kommer menn ofte sent til behandling (Hummelvoll 
2012). Det er viktig at sykepleier snakker med deprimerte menn om deres oppfattelse av seg 
selv. Heifners (1997) studie demonstrerer viktigheten av at deprimerte menn får mulighet til å 
snakke om sin depresjon. Dette hjalp dem til å bli mer åpne i forhold til andre. Videre fikk de 
bedre grep om tanker og følelser. Likevel rapporterte mennene blandede følelser i forbindelse 
med sin depresjon. På den ene siden syntes de at de hadde blitt psykisk sterke og sunnere, 
men på den andre siden uttrykte de bekymring for det budskapet det gav om å være svak. Det 
er viktig at sykepleier er klar over denne ambivalensen, slik at man kan ta det opp og granske 
det nærmere i samtaler med pasienten (Hummelvoll 2012).  
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Sykepleier bør forsøke å styrke pasientens selvaktelse. Hva er pasientens sterke sider og hva 
slags mestringsmåter har vedkommende? Videre trenger pasienten sosial støtte i form av 
nærhet og respekt. Sykepleier må også fokusere på pasientens relasjon til sine nærmeste. En 
depresjon kan ofte føre til at pasienten trekker seg unna familie og venner. Pårørende bør 
derfor inviteres til samarbeid (Hummelvoll 2012).  
 
Avslutningsvis er det viktig at sykepleier setter av tid til å evaluere sitt samarbeid med 
pasienten og hva det eventuelt har resultert i (Hummelvoll 2012). Avslutningen av 
samarbeidet kan være vanskelig, da det kan ha utviklet seg et gjensidig eller ensidig 
avhengighetsforhold (Hummelvoll 2012). For pasienten kan denne avslutningen oppleves som 
et nytt tap og kreve bearbeiding. I følge Hummelvoll (2012) er det viktig at helsearbeidere er 
oppmerksom på dette. 
 
2.3 Kosthold 
Kosthold defineres som forbruket av matvarer over en viss periode (Store norske leksikon 
2009a). I det siste århundre har det norske kostholdet gjennomgått store endringer. Tidligere 
var den dominerende matvaren korn i form av brød, grøt, lefser, flattbrød og liknende. Poteter 
fikk på 1800-tallet en dominerende rolle. Dette gjorde at kostholdet tidligere var magrere og 
mer vegetabilsk (Sjøen og Thoresen 2008). I følge tall fra Helsedirektoratet (2012) spiser vi i 
dag for mye mettet fett, og mer kjøtt enn noensinne. Inntaket av fisk synker, og vi spiser altfor 
lite rå grønnsaker, frukt og grove kornprodukter. Videre bruker vi 20 prosent av matbudsjettet 
vårt på godteri og usunn snacks (Helsedirektoratet 2012). 
 
I Helsedirektoratets (2012) handlingsplan for bedre kosthold i befolkningen 2007-2011, står 
det: 
Den norske befolkningen har generelt rikelig tilgang på mat og drikke og i 
utgangspunktet gode muligheter for å kunne spise sunt og variert. Utviklingen i 
matvaremarkedet gjør at mangfoldet av produkter og markedsføringen av dem øker, 
noe som også kan gjøre det både enklere og mer utfordrende for folk å sette sammen et 
sunt kosthold. I handlingsplanperioden er det lansert mange nye produkter, både sunne 
og mindre sunne (Helsedirektoratet 2012:3).  
Mat er energi, byggemateriale og vedlikeholds- og reparasjonsmateriale. Hver eneste celle vi 
har i kroppen bruker energien som drivstoff. Hvert døgn lages milliarder av nye celler med 
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stoffene vi får i oss via mat og næringsstoffene regulerer de ulike prosessene i hver celle 
(Sjøen og Thoresen 2008 og Store norske leksikon 2009b).  
 
Det skilles gjerne mellom de energigivende næringsstoffene (karbohydrater, proteiner og fett) 
og næringsstoffer som må tilføres via maten fordi kroppen ikke kan syntetisere dem selv, som 
essensielle aminosyrer, essensielle fettsyrer, vitaminer, mineral- og sporstoffer (Store norske 
leksikon 2009b). Som et hvert annet organ består også hjernen av næringsstoffer vi finner i 
mat. Eksempler på dette er mineraler, vitaminer, essensielle aminosyrer og essensielle 
fettsyrer som omega-3 (Bourre 2006 og Dunne 2012). Det finnes forskning som peker på 
sammenhengen mellom depresjon og næringsstoffene folsyre, magnesium, vitamin D og 
vitamin B12 (Jacka m.fl. 2009, Sánchez-Villegas m.fl 2009, Lazarou og Kapsou 2010 og 
Parker og Brotchie 2011). Maten bør derfor settes sammen slik at man får god balanse 
mellom de energigivende næringsstoffene og tilstrekkelig tilførsel av essensielle 
næringsstoffer (Store Norske Leksikon 2009b). 
 
Et sunt kosthold defineres som et variert kosthold bestående av lite mettet fett, sukker og salt 
– og med mye frukt, bær, grønnsaker, fisk, grove kornprodukter og magre melke- og 
kjøttprodukter (Bjerkreim 2008, Helsedirektoratet 2011 og Sortland 2011). Ofte blir et sunt 
kosthold demonstrert med den såkalt matvarepyramiden (se vedlegg 3, s. 46). Matpyramiden 
er en presentasjon av anbefalt inntak av ulike matvaregrupper. Den originale pyramiden har 
basismatvarer som brød og korn nederst, de næringsrike matvarene (frukt, grønnsaker, 
meieriprodukter, kjøtt og fisk) i midten og de matvarene man bør spise sjeldnere (fett, olje og 
søtsaker) på toppen (Store norske leksikon 2009c). I 2005 presenterte det anerkjente 
amerikanske universitetet Harvard en revidert utgave av den originale matpyramiden. Nå ble 
blant annet rødt kjøtt, poteter og pasta plassert øverst i pyramiden, og trening og vektkontroll 
er inkludert (Willet og Skerrett 2005).  
 
I dag ser industriteknikker og matvareproduksjon svært annerledes ut. Sammen med forandret 
livsstil og tilgang til prosessert mat, fører dette til at vårt inntak av friske, næringsrike, 
lokalproduserte matvarer er mye lavere, samtidig som vårt inntak av fett, sukker, alkohol og 
tilsetningsstoffer er mye høyere (Cornah 2006 og Helsedirektoratet 2012).  
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2.3.1 Sykepleie og kosthold 
Behovet for ernæring og væske er et grunnleggende behov som er felles for alle mennesker og 
hører inn under sykepleiers ansvarsområde og særegne funksjon (Orem 1991, Kristoffersen 
2005a og Sortland 2011). Det kreves sykepleie når et menneske mangler ressurser til å ivareta 
dette grunnleggende behovet, grunnet for eksempel mangel på fysiske krefter, vilje og 
motivasjon. Denne sykepleierfunksjonen er særlig vektlagt av Orem (Kristoffersen, Nortvedt 
og Skaug 2005c). Forskning har ført til ny kunnskap og økt bevissthet rundt hvilken 
betydning kosthold har for god helse – både ved forebygging og behandling av sykdom 
(Sortland 2011). Sykepleier trenger god kunnskap for å bidra til at pasienten skal få dekket sitt 
ernæringsbehov, både i og utenfor institusjon (Sortland 2011). I følge Orem (1991) består 
sykepleieyrket både av kunnskap og praksis – og selve fundamentet i sykepleie er teoretisk 
kunnskap.  
 
Ernæring og væske er vesentlig for alle individer. Vi må drikke og spise for å leve – og 
samtlige av oss har et ernæringsbehov som må dekkes (Bjerkreim 2005). Det er altså ikke kun 
den deprimerte som har et ernærings- og væskebehov. I følge Bjerkreim (2005) tar ofte friske 
mennesker det som en selvfølge å kunne spise og drikke tilstrekkelig og noenlunde riktig. 
Men for mange mennesker kan det å få i seg tilstrekkelig og riktig mat være et problem 
(Bjerkreim 2005).  
 
Matens betydning blir i følge Sjøen og Thoresen (2008) ofte oversett i helseinstitusjonene. 
Men mat er en viktig del av det helseforebyggende arbeidet helsepersonell utfører daglig. Et 
sunt kosthold kan også være viktig når et menneske først er sykt og også under en 
rekonvalesensperiode (Sjøen og Thoresen 2008). En tilstrekkelig tilførsel av næringsstoffer 
og energi er en forutsetning for et godt behandlingsresultat (Sortland 2011). I følge Sortland 
(2012) et fellesansvar for flere yrkesgrupper i helsevesenet. Sykepleier må kunne samarbeide 
om ernæringsspørsmål med både lege, ernæringsfysiolog og kjøkken, samt pasienten selv og 
pårørende (Sjøen og Thoresen 2008 og Sortland 2011). 
 
Ernæring er et av de grunnleggende behovene som har stor betydning for pasientens 
helsetilstand (Bjerkreim 2005 og Sortland 2011). Dersom sykepleier skal kunne ivareta dette 
behovet må hun eller han ha kunnskap om kosthold og næringsbehov hos både syke og friske 
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mennesker. Videre er kartlegging av hva pasienten får i seg av mat og drikke en viktig 
sykepleieroppgave. Vurderingen av pasientens næringsinntak og næringsbehov bør være like 
selvfølgelig som vurderingen av medisiner og annen behandling (Sortland 2011). Det er 
dermed viktig at sykepleier innehar gode kostkunnskaper og kunnskap om hvordan en 
kartlegger og observerer kost- og drikkevaner (Bjerkreim 2005 og Sjøen og Thoresen 2008).  
 
Sykepleiers observasjoner av pasientens kostvaner og forhold til mat må vurderes sammen 
med klinisk data for å gi et helhetlig bilde av ernæringsstatus. Faktorer som urin, avføring, 
hud, slimhinner, hår, vekt og høyde kan gi sykepleier viktig informasjon (Bjerkreim 2008 og 
Borre, Jakobsen og Beck 2011). Når man skal registrere observasjoner om kostvaner omfatter 
dette blant annet antallet måltider per døgn og tidspunktet for disse hjemme, matporsjonering 
og sammensettingen av mat, samt mengden pasienten pleier å spise og drikke (Bjerkreim 
2005).  
 
I følge Sortland (2011) er det viktig at sykepleier engasjerer seg i pasientens ernæring og 
utfører nødvendige tiltak for å sikre at vedkommende får i seg nok energi, vitaminer, proteiner 
og kostfiber. Sykepleiers kunnskap må omhandle hvilke funksjon næringsstoffene har, hvor 
de finnes og hvilke spesielle behov pasienten har for næringsstoffer ved forskjellige 
sykdommer. Videre bør sykepleier kunne undervise pasienter og pårørende og dokumentere 
og kartlegge pasientens ernæringsstatus (Sortland 2011).  
 
I følge Orem (1991) er sykepleierens overordnede mål å fremme menneskets normale 
funksjon, helse, utvikling og velvære (Kristoffersen 2005a). En viktig sykepleieroppgave blir 
da holdningsveiledning og motivering til et sunt kosthold. Man kan spise seg syk, men man 
kan også spise seg friskere og sunnere. En endring fra usunt til sunt kosthold kan bedre et 
menneskes helsetilstand. I tillegg kan det virke forebyggende på mange sykdommer 
(Bjerkreim 2005).  
 
Når et kosthold skal endres har sykepleieren blant annet ansvar for å informere pasienten om 
tilpasset og riktig ernæring i forhold til den situasjonen vedkommende befinner seg i. Støtte 
og veiledning er også viktig. Omleggingen av kostholdet må føre til et kosthold pasienten kan 
leve med. Vedkommende må få hjelp til å vurdere kostens innhold av energi fra blant annet 
karbohydrater, fett og proteiner (Bjerkreim 2008).  
 
	  	  
	   19	  
Matvaner er ofte innarbeidet over lang tid og er en del av vår identitet. Det kan derfor være 
krevende å endre et kosthold. Når man skal motivere et menneske til å legge om sine 
matvaner, holder det ikke å kun informere om hva vedkommende bør spise. Da er sjansen 
liten for at pasienten gjør som vedkommende blir rådet til. Sykepleier må lytte til det 
pasienten formidler, og forsikre seg om at vedkommende virkelig har forstått sin situasjon. 
Fokuset bør ligge på pasientens egne muligheter til å endre sitt kosthold (Bjerkreim 2005 og 
Sjøen og Thoresen 2008). Sykepleier må kartlegge hvordan pasienten selv ser på sine 
muligheter for å gjennomføre kostholdsendringen, hvilke erfaringer vedkommende eventuelt 
har fra før og hvordan pasienten tåler motgang (Bjerkreim 2005). Hvis kostveiledningen skal 
lykkes må det være god kommunikasjon mellom sykepleier og pasient – og informasjonen må 
tilpasse pasientens forutsetninger for å lære av den. Det er viktig at sykepleier kartlegger 
motivasjonen og om vedkommende selv har forslag til endringer (Bjerkreim 2005 og Sjøen 
og Thoresen 2008).  
 
Dersom det er sykepleier som kommer med initiativet er det viktig at informasjonen oppleves 
som relevant og personlig. Fokuset må ligge på at det er fornuftig å gjøre endringene. Dette 
kan bidra til å motivere pasienten til å gjennomføre endringene. Det er også viktig å vurdere 
lengden på undervisningssituasjonen. Ofte kan det være bedre å dele undervisningen opp i 
flere intervaller heller enn én lang økt (Bjerkreim 2005).  
 
For mange er opplevelsen av velvære og hygge en stor motivasjon for hva, når og hvordan de 
spiser, og appetitt er kanskje den mest styrende faktoren på inntak av mat og drikke 
(Bjerkreim 2005). Ved dårlig appetitt er det viktig at sykepleier sørger for at maten pasienten 
får i seg inneholder nok vitaminer, proteiner, energi og mineraler. Dersom pasienten orker bør 
vedkommende få sitte ved et bord. Er pasienten sengeliggende må nattbordet plasseres slik at 
pasienten når maten (Sortland 2011). I følge Sortland (2012) bør mat med tomme kalorier 
unngås og måltidene bør være næringsrike. Videre er det viktig at sykepleier er nøye med 
servering av maten. Kald mat skal være kald og varm mat skal være varm. Å pynte maten 
med for eksempel agurk, paprika og salat er viktig – både ernæringsmessig og med tanke på 
appetitt (Sortland 2011). Sortland (2011) viser til at porsjonene bør ha en passe størrelse ut i 
fra pasientens behov og hvor mye pasienten kan forventes å spise. Rommet hvor pasienten 
skal spise bør være ryddig og luftig under måltidene (Sortland 2011).  
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3 METODE 
Jeg har benyttet meg av metoden systematisk litteraturstudie. I en litteraturstudie stilles 
forskningsspørsmålene til litteraturen istedenfor til personer. Mange kliniske spørsmål kan 
besvares gjennom en systematisk litteraturstudie. Spørsmål som ”Hva fungerer best? Hva er 
effektivt? Finnes det vitenskapelige bevis som støtter opp under det å anbefale en viss type 
handling eller behandling?” (Forsberg og Wengström 2003). 
Jeg har benyttet meg av denne metoden da formålet med min oppgave er å undersøke hva 
forskning sier om sammenhengen mellom kosthold og depresjon.  
En systematisk litteraturstudie utgår fra et tydelig formulert spørsmål som igjen besvares 
systematisk ved at relevant forskning identifiseres, velges ut, vurderes og analyseres. Det er 
viktig å være kritisk både i inkluderings- og ekskluderingsfasen, samt i analysen av 
resultatene (Forsberg og Wengström 2003).  
I mitt arbeid med denne oppgaven har jeg søkt, funnet og gjennomgått forskningsartikler, 
pensumbøker, faglitteratur, internettsider og tidsskrifter. 
 
3.1 Valg av databaser og søkeord 
For å finne relevant litteratur har jeg søkt på PubMed, CINAHL, NSF, Helsebiblioteket, 
psycARTICLES, Medline og Google Scholar. Søkeord som ble benyttet var depression, 
nutrients, nutrition, diet, health, food, depresjon, ernæring, risk of depression, europe og 
mental health i ulike kombinasjoner (se vedlegg 4, s. 46).  
 
Artikler som manglet tilgang til fulltekst på visse databaser, søkte jeg etter på Google Scholar 
(ved hjelp av artiklenes tittel) for å finne versjoner i fulltekst. Videre brukte jeg Google 
Scholar til å søke etter forfattere og titler funnet i artiklers referanselister. 
 
3.2 Inkluderings- og relevanskriterier 
I følge den nyeste rapporten fra Folkehelseinstituttet (2009) kan vi i Norge sammenlikne oss 
med vestlige land som Storbritannia, Skandinavia og øvrige Europeiske land når det gjelder 
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psykisk helse. Et av kriteriene for forskningen i denne oppgaven ble derfor at den skulle være 
fra Skandinavia, mellom-Europa og syd-Europa. Land som for eksempel Russland ble 
ekskludert. Artikler fra USA, Australia, Afrika og Asia ble ikke ansett som relevante. 
Spesifikke typer kosthold er ikke inkludert som et relevanskriterie, selv om kostholdsmønstre 
kan variere fra land til land. Begrunnelsen for dette er at jeg ønsket å undersøke alle typer 
kosthold som eventuelt kan ha en sammenheng med depresjon. Studiene skulle inkludere 
både kvinner og menn, og alderen på deltakere skulle være mellom 18 – 75 år. Videre måtte 
forskningen si noe om sammenhengen mellom depresjon og kosthold. Det siste kriteriet var at 
forskningen skulle være publisert i tidsrommet 2006-2013. 
 
3.3 Inkluderings- og ekskluderingsprosessen 
Da jeg søkte i databasene inkluderte jeg først artikler basert på tittel. Deretter ekskluderte jeg 
artikler basert på land. Videre ekskluderte jeg artikler basert på deres sammendrag, hvor jeg 
fant om den inkluderte både menn og kvinner i riktig alder. Til sist leste jeg artiklene i 
fulltekst og ekskluderte artikler som ikke var relevante for min problemstilling.  
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Totalt ble fire studier inkludert. Artiklene er fra Norge, Storbritannia, Spania og Frankrike. 
Med bakgrunn i Folkehelseinstituttets (2009) nyeste rapport, gjør dette artiklenes funn 
overførbare til Norge. Den eldste forskningsartikkelen er fra 2009 og den nyeste er fra 2012. 
Flere artikler har tatt utgangspunkt i større helsestudier og plukket ut et utvalg av deltakere fra 
disse. Dette gjelder The Hordaland Health Study i Norge, The SUN Project i Spania og 
GAZEL kohort-undersøkelsen i Frankrike.  
 
Artiklene ble gjennomgått og lest ved hjelp av IMRAD-metoden. Denne metoden er en av 
verdens mest anerkjente i forhold til lesing av forskningsartikler (Universitet i Oslo 2004). 
Den er også den anbefalte metoden på Diakonhjemmet høgskole. Skolen har henvist til 
Wikipedias beskrivelse av IMRAD og jeg vil derfor presentere den på samme måte: 
 
IMRAD er et akronym for Introduction, Methods, Results and Discussion. Strukturen i 
vitenskapelige artikler følger gjerne denne rekkefølgen: 
• Introduction – hvorfor ble undersøkelsen gjort? Hva var forskningsspørsmålet, 
problemstillingen, hypotesen eller formålet med undersøkelsen? 
• Methods – når, hvor, og hvordan ble undersøkelsen gjort? Hvilket materiale ble 
undersøkt? 
• Results – hva var resultatet? Hvilket svar ble funnet på forskningsspørsmålet? Var 
hypotesen sann? Ble formålet oppfylt? 
• Discussion – hva betyr svaret, og hvor viktig er det? Hvordan stemmer svaret med det 
andre forskere har funnet? Hva betyr svaret med hensyn til framtidige 
undersøkelser? (Wikipedia 2012). 
 
3.4 Pensumbøker og selvvalgt pensum 
Jeg har tatt utgangspunkt i relevant pensumlitteratur og gått ut i fra denne for å finne 
utdypende og selvvalgt pensum som omhandler depresjon, kosthold og valg av metode. Jeg 
anså denne litteraturen som svært relevant for min problemstilling.  
 
3.5 Dataens validitet 
Det er en fare for at min presentasjon av funn ikke representerer tilstrekkelig dybde. Videre er 
det mulig at validiteten i forhold til mine valg i ekskluderings- og inkluderingsfasen ikke er 
gode nok og at noe informasjon er utelatt. Selv om jeg har forsøkt å unngå skjevheter i 
leseprosessen er det nok noen artikler som har fått mer tid og hatt noe mer fokus. Da mitt 
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morsmål er norsk kan det være en utfordring å oversette fra engelsk når det er snakk om 
tunge, faglige begreper og formuleringer. Min opplevelse er at det på mange måter kan være 
lettere å formulere poengene på engelsk i motsetning til på norsk.  
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4 LITTERATURGJENNOMGANG 
 
4.1 Utvalg 
Utvalget er inkludert på bakgrunn av inkluderingskriteriene beskrevet i metodedelen – og 
består av følgende fire artikler: 
 
1. The Association Between Habitual Diet Quality and the Common Mental Dosorders 
in Community-Dwelling Adults: The Hordaland Health Study 
Forfatter: Jacka m.fl. Publisert: 2011. Land: Norge. 
 
2. Dietary Pattern and depressive symptoms in midle age 
Forfatter: Akbaraly m.fl. Publisert: 2009. Land: Storbritannia. 
 
3.  Dietary Fat intake and the Risk og Depression: The SUN Project 
Forfatter: Sánchez-Villegas m.fl. Publisert: 2011. Land: Spania. 
 
4. Association between Dietary Patterns and Depressive Symptoms Over Time: A 10-
Year Follow-Up Study of the GAZEL Cohort  
Forfatter: Le Port m.fl. Publisert: 2012. Land: Frankrike. 
 
4.2 Funn 
Funnene i denne oppgaven er artiklenes innhold. Jeg vil presentere dem ved hjelp av IMRAD 
metoden. I vedlegg 5 (s. 51) har jeg laget et skjematisk sammendrag av mine funn.  
 
4.2.1 The Association Between Habitual Diet Quality and the Common Mental 
Dosorders in Community-Dwelling Adults: The Hordaland Health Study 
Forfatter: Jacka m.fl. Publisert: 2011. Land: Norge. 
 
Innledning: 
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Denne studien ble gjennomført for undersøke sammenhengen mellom kvaliteten i kosthold, 
kostholdsmønstre og depresjon og angst blant voksne nordmenn. Hypotesen var at det ville 
være en sammenheng mellom kvaliteten i kostholdet og sannsynligheten for både depresjon 
og angst hos voksne nordmenn. 
 
Metoder: 
I denne tverrsnittstudien ble et subutvalg fra studien The Hordaland Health Study (som fant 
sted fra 1997-1999) spurt om å delta. Deltakerne var født i 1925-1927 eller i 1950-1951. Til 
sammen sa 7074 fra subutvalget seg villig til å delta, og undergikk en kort helseundersøkelse 
som inkluderte et spørreskjema om kosthold, mental helse, livsstil og andre medisinske 
parameter. Totalt fullførte 6140 denne helseundersøkelsen. Personer med et inntak av mindre 
enn 2000 kJ og mer enn 15 000 kJ ble ekskludert. Til slutt deltok det 5731 menn og kvinner i 
alderen 46-49 og 70-74 år. Deres vanlige diett ble kartlagt ved hjelp av et spørreskjema, mens 
mental helse ble målt ut i fra The Hospital Anxiety and Depression Scale. Dette er et 
skårskjema med spørsmål om angst og depresjon, utprøvd i Norge. Det brukes til å oppdage 
pasienter med angst og depresjon (Norsk helseinformatikk, 2010).  
 
Resultater: 
Etter justeringer av variabler som alder, utdanning, inntekt, fysisk aktivitet, røyking og 
alkohol, viste det seg at det var mindre sannsynlig deltakere som scoret høyere på et sunt 
kosthold (hovedsakelig bestående av grønnsaker, salater, frukt, ris, pasta, kornprodukter, fisk, 
vin og ikke-prosessert kjøtt) var deprimerte. Dette gjaldt begge kjønn. Et tradisjonelt norsk 
kosthold (høyt inntak av fisk, frukt, grønnsaker og meieriprodukter) ble også assosiert med en 
redusert risiko for å utvikle depresjon hos kvinner og angst hos menn. En vestlig diett 
(hovedsakelig bestående av kjøtt, lever, prosessert kjøtt, pizza, salt snacks, sjokolade, sukker, 
godteri, brus, margarin, majones, dressinger, pommes frittes, øl, kaffe, kake og iskrem) ble 
assosiert med økt angst hos begge kjønn.  
Diskusjon: 
I denne store, befolkningsbaserte studien ble et sunt kosthold assosiert med en redusert 
sannsynlighet for å utvikle både angst og depresjon hos kvinner og en redusert risiko for 
utvikling av depresjon hos menn. Et vestlig kosthold ble assosiert med økt angst, men ikke 
depresjon. Dette gjaldt både menn og kvinner.  
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Styrkene ved denne studien er blant annet et stort og representativt utvalg som omfatter begge 
kjønn og to forskjellige aldersgrupper. Videre har de benyttet seg av en omfattende 
kostholdsmåling designet for den norske befolkning. De har også inkludert et vidt spenn av 
variabler. Artikkelens funn kan dessuten relatere til resultatene fra en tilsvarende studie, også 
gjennomført av artikkelens forskningsgruppe i 2010 (Jacka m.fl. 2010). En svakhet er 
tverrsnittsdesignet, da dette utelukker effekten av årsak og sammenheng. Altså kan årsaken til 
artikkelens funn være at kosthold muligens er en konsekvens av en gitt sinnstilstand. 
 
Konklusjon: 
I denne studien viste det seg at det var mindre sannsynlighet for depresjon blant deltakere 
med en god kvalitet på sitt kosthold. Det ble funnet en økt risiko for angst blant deltakere med 
et høyt inntak av prosessert og usunn mat. Det trengs mer forskning på dette feltet, og studien 
indikerer at mer forskning kan føre til nye metoder for både forebygging og behandling av 
depresjon og angst.  
 
4.2.2 Dietary Pattern and depressive symptoms in midle age 
Forfatter: Akbaraly m.fl. Publisert: 2009. (Storbritannia). 
 
Innledning: 
Studier om ernæring og depresjon har primært omhandlet spesifikke, individuelle 
næringsstoffer. Målet med denne studien var å undersøke sammenhengen mellom kosthold og 
depresjon.  
 
Metode: 
Data ble samlet fra et subutvalg på 3486 kontoransatte i London (gjennomsnittsalder 55,6 år), 
fra ”the Whitehall II prospective cohort. To forskjellige diett-typer ble identifisert: “whole 
food” (hovedsakelig bestående av fisk, grønnsaker og frukt) og bearbeidet mat (hovedsakelig 
bestående av søte deserter, frityrstekt mat, bearbeidet kjøtt, fete meieriprodukter og fine 
kornprodukter). Data ble innhentet og vurdert 5 år senere, ved hjelp av the Center for 
Epidemiologic Studies – Depression (CES–D) scale. Denne skalaen er et anerkjent sjekkliste-
instrument for kartlegging av depressive symptomer i en normalbefolkning (Thoresen og 
Clausen, 2008).  
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Resultater: 
Etter tilpassing av variabler som alder, kjønn og energiinntak, hadde deltakerne som scoret 
høyt på whole food dietten en lavere risiko for å utvikle CES-D depresjon enn de med en 
lavere score. Videre viste studien at et høyt inntak av bearbeidet mat kan assosieres med en 
økt risiko for å utvikle CES-D depresjon.  
 
Diskusjon: 
Resultatene i denne forskningsartikkelen indikerer at et kosthold hovedsakelig bestående av 
frukt, grønnsaker og fisk kan ha en beskyttende effekt på depresjon. Et kosthold med høyt 
innhold av bearbeidet kjøtt, sjokolade, søte deserter, frityrstekt mat, raffinert korn og 
meieriprodukter med høyt fettinnhold ser ut til å øke risikoen for å utvikle depresjon.  
 
Sammenhengen denne forskningsartikkelen fant mellom et whole food kosthold og depresjon 
kan ha flere forklaringer. Som tidligere studier har vist, kan det høye inntaket av 
antioksidanter i grønnsaker og frukt virke beskyttende i forhold til risikoen for å utvikle 
depresjon (Sarandol m.fl. 2007 og US Department of Agriculture 2007). Den potensielt 
beskyttende effekten whole food kostholdet har, kan også komme fra folsyre, som finnes i 
grønnsaker og tørkede belgfrukter. Tidligere forskning har antydet at et lavt nivå av folsyre 
kan øke risikoen for depresjon (Selhub m.fl. 2000 og Food Standard Agency 2003). 
Det er flere begrensninger ved denne studien. Det kan være at depresjon påvirker kostholdet, 
og ikke omvendt. Denne studien benyttet seg av et kvantitativt matvarespørreskjema. Dette er 
kjent for å være mindre presist enn et spørreskjema som omhandler spesifikke kosthold. Til 
sist var studiens deltakere kontoransatte – noe som kan føre til at resultatene ikke er 
overførbare til den generelle britiske befolkningen. 
Konklusjon: 
Et kosthold bestående av bearbeidet mat gav en økt risiko for å utvikle CES-D depresjon 5 år 
senere hos middelaldrende deltakere – mens et kosthold bestående av såkalt ”whole food” 
virker beskyttende. 
	  	  
	   28	  
 
 
4.2.3 Dietary Fat intake and the Risk og Depression: The SUN Project 
Forfatter: Sánchez-Villegas m.fl. Publisert: 2011. (Spania). 
Innledning: 
Det dukker stadig opp vitenskapelig beviser som knytter faktorer ved ernæring opp mot 
risikoen for depresjon. Men – det er en mangel på studier som måler dette over tid. Målet med 
denne studien var å evaluere sammenhengen mellom inntak av fettsyrer eller kulinarisk fett 
og forekomsten av depresjon i en middelhavsbefolkning.  
Metode: 
Denne prospektive kohort-undersøkelsen (1999-2010) hadde 12 059 spanske deltakere. De 
hadde universitetsutdannelse, gjennomsnittsalderen var 37,5 år og de var i utgangspunktet fri 
for depresjon. Deltakerne svarte på et spørreskjema om matinntak, som inneholdt 136 varer. 
Dette ble brukt til å estimere inntaket av fettsyrer, polyumettede fettsyrer, transumettede 
fettsyrer, monoumettede fettsyrer og kulinarisk fett (margarin, smør, olivenolje og frøolje). I 
løpet av oppfølgingen ble tilfeller av depresjon registrert hvis deltakerne rapporterte at de 
hadde fått en ny, klinisk depresjonsdiagnose av en lege og/eller rapporterte om bruk av 
antidepressive medikamenter.  
Resultater: 
I løpet av oppfølgingen ble det identifisert 657 nye tilfeller av depresjon. Etter justering av 
variabler som livsstil forandret ikke resultatene seg vesentlig. Man fant en sammenheng 
mellom inntak av fett og risikoen for depresjon. Dette gjaldt særlig transumettede fettsyrer. 
Videre ble det funnet en svak sammenheng mellom en økt risiko for depresjon og 
monoumettede fettsyrer, polyumettede fettsyrer og olivenolje.  
 
Diskusjon: 
Det ble funnet en sammenheng mellom transumettede fettsyrer og risikoen for depresjon i 
denne undersøkelsen. Dette funnet ansees som både robust og holdbar etter kontrollering av 
bias og variabler. Forfatterne bak denne artikkelen meddeler at så vidt de vet er dette den 
første kohort-undersøkelsen som har analysert et så bredt spekter av typer fett relater til 
risikoen for å utvikle depresjon.  
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Resultatene angående olivenolje samsvarer med tidligere forskning på sammenhengen 
mellom inntak av olivenolje og risikoen for depresjon (Kyrozis m.fl 2009 og Wolfe 2009). 
Forbruken av smør, frøolje og margarin var veldig lav hos deltakerne. Dette lave forbruket 
kan ha bidratt til at det ikke ble funnet noen assosiasjon for disse matvarene.  
En svakhet ved denne studien er at variasjoner i kostholdet ikke ble tatt med i beregningen i 
oppfølgingsperioden. Også selvrapportering om en klinisk diagnose og bruken av medisiner 
kan være en svakhet. 
Konklusjon: 
Det ble funnet et forhold mellom transumettede fettsyrer og økt risiko for depresjon. Det ble 
også funnet en svak sammenheng mellom økt depresjon og monoumettede fettsyrer, 
polyumettede fettsyrer og olivenolje. Men det bør gjøres mer forskning for å bekrefte denne 
studins funn.  
 
4.2.4 Association between Dietary Patterns and Depressive Symptoms Over Time: A 10-
Year Follow-Up Study of the GAZEL Cohort  
Forfatter: Le Port m.fl. Publisert: 2012. (Frankrike). 
 
Introduksjon: 
Målet med denne studien var å undersøke den langsiktige sammenhengen mellom 
kostholdsmønstre og depressive symptomer målt jevnlig over 10 år i den franske GAZEL 
kohort-undersøkelsen.  
 
Metoder: 
Til sammen 9272 menn og 3132 kvinner i alderen 45-60 år, fullførte i 1998 en 
spørreundersøkelse på 35 spørsmål. Spørreskjemaet inkluderte 20 matvaregrupper, åtte 
spørsmål om mat med lavt fettinnhold, ett spørsmål om kaffekonsum og seks spørsmål som 
omhandlet matvaner som regelmessig spising, frokost, lunsj, middag og snacks. Depressive 
symptomer ble kartlagt med The Center for Epidemiologic Studies Depression scale (CES-D) 
i 1999, 2002, 2005 og 2008. Denne skalaen er et anerkjent sjekkliste-instrument for 
kartlegging av depressive symptomer i en normalbefolkning (Thoresen og Clausen, 2008). 
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Resultater: 
Hos menn ble en vestlig diett (hovedsakelig bestående av kjøtt, prosessert kjøtt, frityrstekt- og 
sukkerholdig mat og kaffe) assosiert med en økt sannsynlighet for å utvikle depressive 
symptomer. Samme resultat ble også funnet ved et kosthold som inneholdt mye småspising av 
snacks, høye inntak av lettprodukter (fettfrie meieriprodukter, fettfrie oster, margarin, fettfrie 
ferdigretter og sukkerfritt godteri) og høye inntak av fettholdige søtsaker.  
Hos kvinner ble et kosthold som inneholdt mye småspising av snacks og lettprodukter 
assosiert med en økt risiko for depressive symptomer. 
Et tradisjonelt, sunt kostholdsmønster basert på regelmessige måltider med mye fisk, frukt, 
grønnsaker og olje, ble assosiert med en lav risiko for å utvikle depressive symptomer hos 
begge kjønn.  
 
Diskusjon: 
Forholdene i denne studien ble i følge forfatterne analysert og tilpasset slik at resultatene 
burde være nogen lunde pålitelige og robuste.  
  
Resultatene i denne studien samsvarer med det tidligere studier har demonstrert – nemlig at et 
sunt kostholdsmønster som blant annet inneholder fisk kan assosieres med en redusert risiko 
for å utvikle depressive symptomer (Jacka m.fl. 2010 og Jacka m.fl 2011). Likeledes kan en 
vestlig diett assosieres med en økt risiko for å utvikle depressive symptomer. Det begynner å 
komme et økt fokus på at prosessert mat, som vi finner mye av i dagens vestlige kosthold, kan 
knyttes til inflammatoriske- og kardiovaskulære sykdommer, som begge igjen kan relateres til 
utvikling av depressive symptomer (Tiemeier  m.fl. 2003, Lopez-Garcia m.fl. 2004 og 
Akbaraly m.fl. 2009). Gjensidig kan et sunt kosthold som er rikt på Omega-3 fettsyrer linkes 
til stemningsregulering. Omega-3 har dessuten antiinflammatoriske egenskaper og bidrar til 
hjernefunksjon og til dannelsen av serotonin. Videre er det bevis for at det å legge Omega-3 
til behandlingen med antidepressiva kan forbedre sinnsstemningen hos sterkt deprimerte 
mennesker (Freeman m.fl. 2006, Parker m.fl. 2006, Kiecolt-Glaser 2010 og Gertsik og Bresee 
2012). 
Heller ikke i denne forskningen kan hypotesen om en omvendt årsakssammenheng utelukkes. 
Det vil si at dårlige matvaner kan komme som en konsekvens av depresjon, eller at sunne 
matvaner kan komme som en konsekvens av å ikke være deprimert. Videre kan det være 
mange faktorer som spiller en rolle i forhold til om et menneske utvikler depresjon – faktorer 
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som ikke er blitt målt i denne studien. Dette kan for eksempel dreie seg om tidligere tilfeller 
av depresjon, stress i hverdagen, etc. Stress i hverdagen kan føre til et nedstemt sinn og 
dårlige matvalg, antagelig grunnet hjernens belønningssystem.  
Svakheter ved denne studien var for det første at utvalget inkluderte individer som hadde en 
stabil jobb da de sa seg villig til å delta i denne undersøkelsen. For det andre ble data om 
depresjon innhentet med CES-D skalaen, som ikke innebærer en klinisk diagnose. Likevel er 
dette et veletablert instrument for å identifisere depressive symptomer, og det har vist seg å 
være et pålitelig og gyldig verktøy. Til sist ble ikke porsjonsstørrelser eller inntak av 
spesifikke næringsstoffer målt i denne undersøkelsen. Men – målet med denne studien var å 
undersøke omfanget av sammenhengen mellom kostholdsmønstre og depressive symptomer.  
Konklusjon: 
Denne langsiktige studien viser at flere kostholdsmønstre kan assosieres med depressive 
symptomer og at disse assosiasjonene består over tid. 
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5 DRØFTING 
 
5.1 Funn  
Samtlige forskningsartikler fant at det kan være en sammenheng mellom kosthold og risikoen 
for å utvikle depresjon hos både menn og kvinner. I følge Yrkesetiske retningslinjer for 
sykepleiere (2011) skal sykepleiere holde seg oppdatert på blant annet forskning, og bidra til 
at ny kunnskap anvendes i praksis. Funnene viser at kunnskap om kosthold er betydningsfullt 
i sykepleie til deprimerte pasienter. 
 
Videre viser funnene at et sunt kosthold minker risikoen for å utvikle depresjon, mens et usunt 
kosthold øker risikoen for å utvikle depresjon. Artiklene definerer et sunt kosthold som et 
kosthold bestående av mye frukt, grønnsaker, grove kornprodukter og fisk. Et usunt kosthold, 
som ofte blir referert til som et vestlig kosthold, beskrives som et kosthold med et høyt inntak 
av blant annet søte desserter, frityrstekt mat, bearbeidet kjøtt, fete meieriprodukter og fine 
kornprodukter. Dette kan være nyttig kunnskap når sykepleier skal undervise og veilede 
deprimerte pasienter om kosthold.  
 
Artikkel 1 (Jacka m.fl. 2011) mener at mer forskning på dette området kan føre til nye 
metoder for både forebygging og behandling av depresjon. Artikkel 3 (Sánchez-Villegas m.fl. 
2011) henviser til Silvers m.fl. (2005) studie som fant at forsøk som brukte fiskeolje, omega 3 
eller olivenolje i behandlingen av depresjon førte til en bedring i humør blant de deprimerte 
deltagerne. Dette indikerer etter mitt skjønn at kostholdets betydning for depresjon bør få 
større oppmerksomhet i forhold til forebygging og behandling av deprimerte individer.  
 
5.2 Styrker og svakheter ved funnene 
De utvalgte studiene har et stort og representativt utvalg. To av artiklene har i tillegg sett på 
sammenhengen mellom depresjon og kosthold over en lengre periode. Begge fant en 
sammenheng og at denne sammenhengen består over tid. For eksempel fant forskningen til 
Akbaraly m.fl. (2009) en økt risiko for selvrapportert depresjon etter 5 år blant individer som 
holdt seg til en vestlig diett og en redusert risiko for de som fulgte en såkalt whole food diett 
	  	  
	   33	  
(hovedsakelig bestående av fisk, grønnsaker og frukt). Dette er to viktige styrker i forhold til 
funnenes validitet. Artiklene omfatter både kvinner og menn i alderen 35 til 74 år. Videre er 
artiklene forholdsvis nye (fra 2009 til 2012) – og en av dem er utført i Norge. I følge 
Folkehelseinstituttet (2009) kan vi som nevnt sammenlikne oss med vestlige land som 
Storbritannia, Skandinavia og øvrige Europeiske land når det kommer til psykisk helse. Det 
vil si at funnene i de resterende tre artiklene er overførbare til pasienter i Norge.  
 
Tre av fire artikler konkluderer med muligheten for en såkalt omvendt årsakssammenheng. 
Det vil si at det kan være depresjon som fører til et dårlig kosthold og ikke omvendt. Likevel 
argumenterer Akbaraly m.fl. (2009) med at deltakere som rapporterte om depresjon eller bruk 
av antidepressiva før eller tidlig i studienes forløp ble ekskludert. De resterende to artiklene 
viser til større studier som har avfeid denne forklaringen i sine rapporter.  
 
Det kommer ikke tydelig frem hvor deprimerte pasientene er. Artiklene fokuserer på 
depresjon generelt, og sier ingenting om sammenhengen mellom kosthold og spesifikke typer 
av depresjon. I følge Kringlen (2012) er mange blitt sjokkert over de høye tallene på 
depresjon som rapporteres fra epidemiologiske undersøkelser – men fremhever at mange av 
disse ”pasientene” kun har lettere symptomer på depresjon som ofte går over av seg selv. Alle 
identifiserte deprimerte er ikke nødvendigvis behandlingstrengende (Kringlen 2012). I lys av 
dette er det uvisst om en endring av kosthold i realiteten vil ha så mye i å si i forbindelse med 
disse pasientene. Det ”verste” som kan skje er likevel at pasienten ikke merker bedring i 
forhold til sin depresjon – men et sunt kosthold i seg selv er ikke ugunstig. Det er i dag 
veldokumentert at et sunt kosthold virker forebyggende på blant annet hjerte-karsykdommer, 
diabetes og andre livsstilssykdommer (Sortland 2011). Med bakgrunn i dette kan det hevdes 
at å motivere den deprimerte pasienten til et bedre kosthold ikke er bortkastet – selv om 
resultatene relatert til depresjonen eventuelt skulle utebli.  
 
Samtlige studier benyttet såkalte selvrapporterende skjemaer. Denne selvrapporteringen om 
en klinisk diagnose og bruken av medisiner kan være en svakhet. Det vil være en mulighet for 
at deltakerne gir unøyaktige svar grunnet sosiale normer og deres eget syn på det å være 
deprimert. Videre kan selvrapportering i forhold til kosthold på lik linje være en svakhet. 
Deltakerne kan ”pynte” på hva de har spist i løpet av en dag eller en uke. Artiklene 
argumenterer for at de har tatt dette med i betraktning, men mener likevel at funnene er 
robuste og pålitelige. Sánchez-Villegas m.fl (2011) argumenterer med at studiens deltakere 
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var høyt utdannet, og at denne gruppen har vist seg å gi en høyere grad av korrekt informasjon 
i lignende studier.  
 
5.3 Funn og sykepleieperspektivet 
Oppgavens funn og teori indikerer viktigheten av at sykepleiere tilegner seg gode kunnskaper 
om både depresjon og kosthold. Den ofte siterte statistikken til WHO (2012) om depresjonens 
fremmarsj globalt, understreker denne viktigheten. Etter mitt skjønn er det vesentlig at 
sykepleier har kunnskap om symptomer på depresjon og vet hva man bør se etter. De mest 
fremtredende symptomene på depresjon er i følge Hummelvoll (2012) pessimisme, tristhet og 
lav selvfølelse. Svekket fysisk energi og initiativ er også viktige symptomer (Hummelvoll 
2012).  
 
I følge WHO (2012) og Hummelvoll (2012) er det forskjell på kvinner og menn når det 
kommer til depresjon. Jeg	  mener	  derfor	  det	  er	  av	  betydning	  at	  sykepleier	  er	  oppmerksom	  på	  forskjellene	  i	  depresjonens	  uttrykk	  for	  kvinner	  og	  menn,	  for å kunne gi en så 
individuell og helhetlig pleie som mulig. Forskjellene består i hovedsak av at kvinner ofte har 
en svært negativ måte å tenke om seg selv og sin situasjon, mens hos menn utfordrer ofte en 
depresjon deres oppfattelse av egen mandighet (Hummelvoll 2012).  
 
I følge Hummelvoll (2012) er forutsetningen for å kunne gi optimal sykepleie til den 
deprimerte pasienten å samle data på en helhetlig måte. Oppgavens funn understreker 
viktigheten av å implementere pasientens kosthold og kostvaner i denne helhetlige 
datasamlingen. Vurderingen av pasientens næringsinntak og næringsbehov bør være like 
selvfølgelig som vurderingen av medisiner og annen behandling (Sortland 2011). Men matens 
betydning blir i følge Sjøen og Thoresen (2008) ofte oversett i helseinstitusjonene. Funnene i 
denne oppgaven indikerer viktigheten av at sykepleier kartlegger og setter i gang adekvate 
tiltak i forhold til den deprimerte pasientens kosthold.  
 
I følge Sjøen og Thoresen (2008) og Sortland (2011) er maten et fellesansvar for flere 
yrkesgrupper i helsevesenet. Sykepleier må kunne samarbeide om ernæringsspørsmål med 
både lege, ernæringsfysiolog og kjøkken, samt pasienten selv og pårørende. Et tverrfaglig 
samarbeid er etter mitt skjønn viktig for å sikre og forbedre et gunstig kosthold hos pasienten. 
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Det nytter ikke at sykepleier alene sitter på kunnskap om- og engasjement for kostholdets 
betydning for helse.  
 
Med utgangspunkt i Orems (1991) egenomsorgssviktteori, har sykepleier et ansvar for å 
kompensere for pasientens manglende eller mangelfulle evne til egenomsorg. Videre skal 
sykepleier utvikle pasientens egenomsorgsevne der det er mulig (Orem 1991 og Kristoffersen 
2005a). Etter min mening går både depresjon og et usunt kosthold inn under manglende eller 
mangelfulle evner til egenomsorg. Depresjon fører ifølge Hummelvoll (2012) ofte til lite 
aktivitet, initiativ og selvaktelse. Dette kan igjen føre til at vedkommende ikke greier å ivareta 
sine egenomsorgsbehov – inkludert ernæring, som er fokuset i denne oppgaven (Hummelvoll 
2012). 
 
Basert på oppgavens funn og teori har jeg kommet frem til følgende sykepleierintervensjoner:  
 
1. Delvis kompensering 
2. Undervisning og veiledning 
3. Motivering og støtte 
 
5.3.1 Intervensjon 1 - delvis kompensering 
I sykepleiers interaksjon med den deprimert pasient innlagt på institusjon, mener jeg at Orems 
(1991) delvis kompenserende system bør benyttes. I følge Kringlen (2012) er det viktig at 
sykepleiere har god kunnskap om depresjon, så de kan tørre å snakke om- og gå inn i lidelsen. 
På den måten vil sykepleier kunne kartlegge pasientens evne til egenomsorg på en adekvat 
måte. Min tanke er at sykepleier kan tilnærme seg bruken av det støttende og undervisende 
systemet i bruken av det delvis kompenserende systemet. Funnene viser at det kan være en 
sammenheng mellom kosthold og depresjon og dersom pasienten ikke greier å ivareta sitt 
egenomsorgsbehov knyttet til ernæring (grunnet for eksempel liten aktivitet, fysisk energi og 
initiativ) kan sykepleier kompensere ved å tilby seg å hente og å lage mat til pasienten. I følge 
Sortland (2011) er det da viktig at sykepleier tilbereder og serverer sunn mat som inneholder 
pasientens behov for mineraler, vitaminer, energi og proteiner, hvis det er mulig. I følge 
Sortland (2011) er det å pynte maten med for eksempel agurk, paprika og salat viktig – både 
ernæringsmessig og med tanke på appetitt (Sortland 2011). Å gjøre den sunne maten mer 
fristende kan etter mitt skjønn føre til at pasienten får økt motivasjon til å legge om sitt eget 
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kosthold etter endt institusjonsopphold. Dette kommer inn under Orems (1991) teori om at 
sykepleier bør utvikle pasientens egenomsorgsevne der det er mulig. 
 
Avslutningsvis mener jeg at det ikke er tilstrekkelig å friste med- og servere pasienten sunne 
måltider. Dette leder meg inn på neste sykepleieintervensjon: undervisning og veiledning. 
 
5.3.2 Intervensjon 2 -  undervisning og veiledning 
Egenomsorgsprosessen omhandler pasientens evne til å vurdere og bedømme situasjonen, og 
til å gjennomføre handlinger som fører til et bestemt mål (Orem 1991 og Kristoffersen 
2005a). Med utgangspunkt i Orems (1991) sykepleiesystem – det støttende og undervisende 
systemet -  blir sykepleiers oppgave å informere pasienten om tilpasset og riktig ernæring i 
forhold til sin depresjon. Slik jeg ser det bør sykepleier ha fokus på å sette i gang 
egenomsorgsprosessen hos pasienten selv. Jeg mener det er viktig at pasienten klarer å ivareta 
sin egenomsorg etter et eventuelt endt opphold i institusjon. 
 
Hvis sykepleier kun presenterer sin teoretiske kunnskap for pasienten, er det stor 
sannsynlighet for at vedkommende ikke vil ta til seg undervisningen og veiledningen. 
Sykepleier må lytte til det pasienten formidler og fokuset bør ligge på pasientens egne 
muligheter til å endre sitt kosthold (Bjerkreim 2005 og Sjøen og Thoresen 2008). Dersom det 
er sykepleier som kommer med initiativet er det i følge Bjerkreim (2005) viktig at 
informasjonen oppleves som relevant og personlig. Fokuset må ligge på at det er fornuftig å 
gjøre endringene. Et viktig og interessant funn er blant annet at et kosthold bestående av mye 
fisk og frukt er gunstig i forhold til depresjon. Dette hjelper lite hvis pasienten formidler at 
vedkommende verken liker fisk eller frukt. Jeg støtter Sjøen og Thoresens (2008) teori om at 
sykepleier må lytte til dette – og mener det kan være nyttig å utforske hva pasienten legger i 
matvaregruppene fisk og frukt. Dersom vedkommende forteller at fisk til middag er uaktuelt, 
kan sykepleier utforske om fiskepålegg som røkelaks og makrell i tomat er noe pasienten kan 
like. Videre kan sykepleier foreslå produkter som fiskekaker med et høyt innhold av fisk. 
Dersom pasienten ikke liker frukt, kan sykepleier foreslå et glass appelsinjuice eller smoothie. 
Etter mitt skjønn kan det altså være gunstig at sykepleier og pasient utforsker alternativer 
innenfor funnenes anbefalte matvaregrupper. Dette går inn under en helthetlig datasamling 
(Sortland 2011 og Hummelvoll 2012).   
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Jeg støtter Bjerkreim (2005) i at sykepleier må kartlegge hvordan pasienten selv ser på sine 
muligheter for å gjennomføre kostholdsendringen og mener god kommunikasjon mellom 
sykepleier og pasient er vesentlig. Informasjonen må videre tilpasses pasientens 
forutsetninger for å lære av den. Ofte kan det være bedre å dele undervisningen opp i flere 
intervaller heller enn én lang økt (Bjerkreim 2005 og Thoresen 2008). I praksis har jeg erfart 
at det er individuelt hvor mye kunnskap om- og interesse for kosthold og ernæring en pasient 
har. Det kan være nyttig å forhøre seg om pasienten har forsøkt å legge om kostholdet før – 
og utforske hvorfor det eventuelt ikke var gjennomførbart (Bjerkreim 2005). 
 
5.3.3 Intervensjon 3 – motivasjon 
Funnene i denne oppgaven indikerer at kosthold spiller en viktig rolle i forhold til depresjon. I 
følge Bjerkreim (2005) og Sjøen og Thoresen (2008) er motivasjon et nøkkelbegrep i arbeidet 
med å legge om et kosthold. Motivasjon defineres blant annet av Hummelvoll (2012) som noe 
som driver mennesker til handling eller som vekker, gir retning til eller opprettholder 
handlinger. En viktig sykepleierintervensjon blir derfor å motivere pasienten til å legge om 
sitt kosthold så vedkommende får riktig ernæring i forhold til den situasjonen han eller hun 
befinner seg i. I følge Bjerkreim (2005) og Sjøen og Thoresen (2008) er ofte endring av 
kosthold svært vanskelig, da det har vart over lengre tid og er en del av vår identitet. Videre 
kan det være vanskelig å motivere deprimerte pasienter til endring, da de ofte sliter med 
håpløshet og lav selvtillit (Aarre, Bugge og Juklestad 2010). Med bakgrunn i teoridelen mener 
jeg derfor at tålmodighet og empati er de viktigste egenskapene sykepleier må besitte når man 
skal forsøke å veilede og undervise den deprimerte pasienten om sitt kosthold. Oppgavens 
teori indikerer at å motivere til kostholdsendringer kan være et tidkrevende arbeid. Særlig når 
pasienten i tillegg er deprimert (Bjerkreim 2005, Sjøen og Thoresen 2008 og Aare, Bugge og 
Juklestad 2010). Det er etter mitt skjønn viktig at sykepleier er klar over dette og tar det med i 
beregningen i sitt motiverende arbeid. 
 
For mange er opplevelsen av velvære og hygge en stor motivasjon for hva, når og hvordan de 
spiser, og appetitt er kanskje den mest styrende faktoren på inntak av mat og drikke 
(Bjerkreim 2005). Med bakgrunn i dette mener jeg derfor at det å lage måltidene fristende og 
velsmakende også er gjeldene i denne intervensjonen.  
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I følge Bjerkreim (2005) er også holdningsveiledning et viktig moment i arbeidet med 
motivering. En viktig del av intervensjonen blir derfor å hjelpe pasienten til å endre sine 
holdninger ovenfor mat. I praksis har jeg erfart at mange har en holdning om at sunn mat 
smaker vondt. Videre mistenker jeg at sammenhengen mellom kosthold og depresjon er 
ukjent for mange. Dette kan føre til en umiddelbar holdning om at et sunt kosthold umulig 
kan ha noe å si for vedkommendes depresjon. Teorien viser at det å endre pasientens 
holdninger til et sunt kosthold kan øke pasientens motivasjon til å gjennomføre de aktuelle 
endringene (Bjerkreim 2005). 
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6 KONKLUSJON 
Hypotesen om at forskning viser en sammenheng mellom depresjon og kosthold ble bekreftet 
i denne systematiske litteratur studien. Forskningen fant at et sunt kosthold (bestående av mye 
frukt, grønnsaker, grove kornprodukter og fisk) minket risikoen for å utvikle depresjon, mens 
et usunt kosthold (bestående av mye søte desserter, frityrstekt mat, bearbeidet kjøtt, fete 
meieriprodukter og fine kornprodukter) økte risikoen for å utvikle depresjon. De utvalgte 
studiene har et stort og representativt utvalg, og to av artiklene har i tillegg sett på 
sammenhengen mellom depresjon og kosthold over tid. Dette er med på å øke funnenes 
pålitelighet. En av studiene er foretatt i Norge. De resterende studienes funn er overførbare til 
den norske befolkningen, da de er utført i land som vi i følge Folkehelseinstituttet (2009) kan 
sammenlikne oss med når det gjelder psykisk helse.  
 
Med bakgrunn i mine funn anser jeg delvis kompensering, undervisning/veiledning og 
motivering som de viktigste sykepleieintervensjonene. Den delvis kompenserende 
intervensjonen kan benyttes i tilnærming til Orems (1991) undervisende og støttende 
sykepleiesystem. Intervensjonene undervisning/veiledning og motivering går inn under 
sistnevnte system.  
 
Sammenfatningen av teori og funn viser viktigheten av at sykepleier er tålmodig, empatisk og 
har gode kunnskaper om både kosthold og depresjon i sine intervensjoner ovenfor den 
deprimerte pasienten. Videre mener jeg det kan være nyttig at sykepleier er klar over 
forskjellene mellom kvinner og menn i forhold til depresjon. Sykepleier må lytte til pasienten 
– og godt samarbeid er et nøkkelord. Avslutningsvis må sykepleier og pasienten finne frem til 
et kosthold pasienten kan leve med. 
 
Oppgavens teori og funn viser at målgruppen er svært stor. På bakgrunn av dette mener jeg 
det er nødvendig med mer forskning og økt kunnskap om emnet blant helsepersonell. Det 
finnes allerede en del forskning om kostholdets betydning for depresjon. Likevel omtaler få 
undersøkelser denne sammenhengen i forhold til et behandlingsperspektiv. Jeg mener derfor 
det er behov for mer forskning med behandlingsaspektet i fokus. 
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Kostholdets betydning for depresjon fortjener mye større oppmerksomhet – og jeg avslutter 
med å sitere legekunstens far, Hippokrates (460-377 f.Kr):  
 
”La din mat være din medisin og din medisin være din mat” 
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8	  VEDLEGG	  	   VEDLEGG	  1:	  	  Yrkesetiske	  retningslinjer	  for	  sykepleiere	  	  kapittel	  2	  	  
2. Sykepleieren og pasienten 
Sykepleieren ivaretar den enkelte pasients verdighet og integritet, her- under retten til helhetlig sykepleie, 
retten til å være medbestemmende og retten til ikke å bli krenket 
• 2.1  Sykepleieren har ansvar for en sykepleiepraksis som fremmer helse og forebygger sykdom.  
• 2.2  Sykepleieren understøtter håp, mestring og livsmot hos pasienten.  
• 2.3  Sykepleieren ivaretar den enkelte pasients behov for helhetlig omsorg.  
• 2.4  Sykepleieren fremmer pasientens mulighet til å ta selvstendige avgjø- relser ved å gi tilstrekkelig, 
tilpasset informasjon og forsikre seg om at informasjonen er forstått.  
• 2.5  Sykepleieren respekterer pasientens rett til selv å forta valg, herunder å frasi seg sin 
selvbestemmelse.  
• 2.6  Sykepleieren ivaretar pasientens rett til vern om fortrolige opplys- ninger.  
• 2.7  Sykepleieren beskytter pasienten mot krenkende handlinger som ulovlig og unødvendig 
rettighetsbegrensning og tvang. 
• 2.8 Sykepleieren ivaretar pasientens verdighet og sikkerhet i møte med den teknologiske og 
helsepolitiske utvikling. 
• 2.9 Sykepleieren har ansvar for å lindre lidelse, og bidrar til en naturlig og verdig død. 
• 2.10 Sykepleieren deltar aktivt i beslutningsprosesser om livsforlengende behandling. 
• 2.11 Sykepleieren bidrar ikke til aktiv dødshjelp (eutanasi) og hjelper ikke pasienten til selvmord. 
• 2.12 Sykepleieren viser respekt for den dødes kropp. 	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VEDLEGG	  2:	  	  Yrkesetiske	  retningslinjer	  for	  sykepleiere	  kapittel	  1	  	  
1. Sykepleieren og profesjonen 
Sykepleieren har et faglig, etisk og personlig ansvar for egne handlinger og vurderinger i utøvelsen av 
sykepleie, og setter seg inn i det lov- verk som regulerer tjenesten 
• 1.1  Sykepleie skal bygge på forskning, erfaringsbasert kompetanse og brukerkunnskap.  
• 1.2  Sykepleie har sitt etiske fundament i Sykepleiens grunnlag og yrkes- etiske retningslinjer.  
• 1.3  Sykepleieren har et personlig ansvar for at egen praksis er faglig, etisk og juridisk forsvarlig.  
• 1.4  Sykepleieren holder seg oppdatert om forskning, utvikling og dokumentert praksis innen eget 
fagområde, og bidrar til at ny kunnskap anvendes i praksis.  
• 1.5  Ledere av sykepleietjenester har et særskilt ansvar for å skape rom for fagutvikling og etisk 
refleksjon, og bruker yrkesetiske retnings- linjer som et styringsverktøy.  
• 1.6  Sykepleieren anvender de yrkesetiske retningslinjer i sitt arbeid, og bidrar aktivt til etisk refleksjon 
i hverdagen.  
• 1.7  Sykepleieren erkjenner grensene for egen kompetanse, praktiserer innenfor disse og søker 
veiledning i vanskelige situasjoner. 
• 1.8  Sykepleieren kan, av samvittighetsgrunner, be seg fritatt for plikter som hører inn under 
vedkommendes funksjonsområde der dette er hjemlet i lov eller skriftlig akseptert av arbeidsgiver.  
• 1.9  Sykepleieren medvirker ikke til markedsføring, kommersiell virk- somhet eller annen påvirkning 
som svekker pasientens og samfun- nets tillit til profesjonen.  
• 1.10  Sykepleieren bruker titler og betegnelser som vedkommendes ut- danning, autorisasjon og 
funksjon berettiger til, og som gir korrekt informasjon om kvalifikasjoner og ansvar.  	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VEDLEGG	  3:	  	   Den	  gamle	  og	  den	  nye	  matpyramiden	  	  
DEN	  GAMLE	  MATPYRAMIDEN:	  	  
	  	   Kilde:	  matoppskrift.no	  	  
DEN	  NYE	  MATPYRAMIDEN:	  	   	  	  
	  	   Kilde:	  Department	  of	  Nutrition,	  Harvard	  School	  of	  Public	  Health	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   VEDLEGG	  4:	  	  Søkelogg	  og	  databaser	  	  CINAHL	  	  
Søkeord	  
	  
Resultater	   Dato	  	  Nutrition	  and	  Mental	  Health	  	   	  6110	  	   	  21.	  jan.	  13	  	  Nutrition	  and	  Mental	  Health	  and	  Depression	  	  
	  3161	   	  21.	  og	  24.	  jan.	  13	  
	  Nutrition	  and	  Mental	  Health	  and	  Depression	  and	  Europe	  	  
	  1053	   	  24.	  jan.	  13	  
	  Nutrition	  and	  Mental	  Health	  and	  Depression	  and	  Europa	  +	  år	  2006-­‐2012	  	  
	  822	   	  24.	  jan.	  13	  
	  *	  Valg	  av	  databaser	  =	  CINAHL,	  CINAHL	  with	  Full	  Text	  og	  Nursing	  and	  Allied	  Health	  Collection:	  Basic	  	  	  	  	  Begrensninger	  =	  linked	  fulltext,	  PDF	  fulltext,	  Boolean/Phrase	  +	  Also	  search	  within	  the	  full	  text	  of	  the	  articles	  	  	  PUBMED	  	  
Søkeord	  
	  
Resultater	   Dato	  	  Nutrition	  and	  Mental	  Health	  	   	  2401	  	   	  24.	  jan.	  13	  	  Nutrition	  and	  Mental	  Health	  and	  Depression	  	  
	  330	   	  24.	  jan.	  13	  
	  Nutrition	  and	  Depression	  	   	  2561	   	  24.	  jan.	  13	  	  *	  Jeg	  leste	  tittel	  +	  abstract	  og	  limte	  tittelen	  inn	  i	  et	  Google	  Scholar	  søk.	  	  	  GOOGLE	  SCHOLAR	  	  
Søkeord	  
	  
Resultater	   Dato	  	  Nutrition	  and	  depression:	  implications	  for	  improving	  mental	  health	  among	  childbearing-­‐aged	  women	  	  
	  141	  	   	  24.	  jan.	  13	  
	  Effects	  of	  nutrients	  (in	  food)	  on	  the	   	  416	   	  24.	  jan.	  13	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structure	  and	  function	  of	  the	  nervous	  system:	  update	  on	  dietary	  requirements	  for	  brain.	  Part	  1:	  micronutrients.	  	  	  	  Effects	  of	  nutrients	  (in	  food)	  on	  the	  structure	  and	  function	  of	  the	  nervous	  system:	  update	  on	  dietary	  requirements	  for	  brain.	  Part	  2:	  macronutrients.	  	  	  
	  988	   	  24.	  jan.	  13	  
	  Nutrition	  and	  depression:	  focus	  on	  folate.	  	  	  
	  7990	   	  24.	  jan.	  13	  
	  Depression	  and	  nutrition	  (publisert	  mellom	  2010-­‐2013)	  	  
	  21	  200	   	  28.	  jan.	  13	  	  	  Depression	  and	  nutrition	  and	  europe	  (publisert	  mellom	  2010-­‐2013)	  	  
	  16	  700	   	  28.	  jan.	  13	  
	  Depression	  and	  nutrients	  (publisert	  mellom	  2010-­‐2013)	  	  
	  17	  400	   	  28.	  jan.	  13	  
	  Diet	  and	  depression	  (publisert	  mellom	  2010-­‐2013)	  	  
	  21	  600	   	  28.	  jan.	  13	  
	  Diet	  and	  risk	  of	  depression	  (publisert	  mellom	  2010-­‐2013)	  	  
	  20	  100	   	  28.	  jan.	  13	  
	  Depression	  and	  folate	  (publisert	  mellom	  2010-­‐2013)	  	  
	  8	  230	   	  01.	  feb.	  13	  
	  Depression	  and	  vitamin	  D	  (publisert	  mellom	  2010-­‐2013)	  	  	  
	  17	  400	   	  01.	  feb.	  13	  
	  Depression	  and	  vitamin	  B	  (publisert	  mellom	  2010-­‐2013)	  	  
	  17	  800	   	  01.	  feb.	  13	  
	  Depression	  and	  Magnesium	  (publisert	  mellom	  2010-­‐2013)	  	  
	  18	  000	   	  01.	  feb.	  13	  
	  NSF	  	  
Søkeord	  
	  
Resultater	   Dato	  	  Ernæring	  og	  depresjon	  	   	  3	  	   	  28.	  jan.	  13	  	  Ernæring	  	   	  46	   	  28.	  jan.	  13	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HELSEBIBLIOTEKET	  	  
Søkeord	  
	  
Resultater	   Dato	  	  Depresjon	  og	  ernæring	  	   	  28	  	   	  28.	  jan.	  13	  	  Depresjon	  	   	  155	   	  28.	  jan.	  13	  	  psycARTICLES	  	  
I tidsskriftet: European Psychologist:	  	  
Søkeord	  
	  
Resultater	   Dato	  	  Diet	  	   	  1	  	   	  29.	  jan.	  13	  	  Nutrition	  	   	  0	  	   	  29.	  jan.	  13	  	  Depression	  	   	  34	  (ingen	  om	  ernæring)	   	  29.	  jan.	  13	  	  
I tidsskriftet: Nordic Psychology:	  	  
Søkeord	  
	  
Resultater	   Dato	  	  Diet	  	   	  0	  	   	  29.	  jan.	  13	  	  Nutrition	  	   	  0	  	   	  29.	  jan.	  13	  	  Depression	  	   	  22	  (ingen	  om	  ernæring)	   	  29.	  jan.	  13	  	  
I tidsskriftet: Rehabilitation Psychology:	  	  
Søkeord	  
	  
Resultater	   Dato	  	  Diet	  	   	  4	  (ingen	  om	  depresjon)	  	   	  29.	  jan.	  13	  	  Nutrition	  	   	  5	  (ingen	  om	  depresjon)	  	   	  29.	  jan.	  13	  	  Depression	  	   	  218	   	  29.	  jan.	  13	  	  MEDLINE	  	  
Søkeord	  
	  
Resultater	   Dato	  	  
limit 1 to (full text and yr="2010 
- 2012") 
- Search terms used: 
•   depression 
	  190	  	   	  29.	  jan.	  13	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  diet 	  	  	  
limit 3 to (full text and yr="2010 
-Current") 
- Search terms used: 
•   depression 
  nutrition	  	  
	  118	   	  29.	  jan.	  13	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VEDLEGG 5: 
 
Skjematisk oversikt over data 
 
Forfatter	  
Land	  
Årstall	  
	  
Hensikt	   Metode	   Resultat	   Diskusjon	  
Jacka	  m.fl.	  
Norge	  
2011	  
	  
(Artikkel	  1)	  
Denne	  studien	  ble	  gjennomført	  for	  å	  se	  på	  sammenhengen	  mellom	  kvaliteten	  i	  kosthold,	  kostholdsmønster	  og	  depresjon	  og	  angst	  blant	  voksne	  nordmenn	  
Tverrsnittstudie	  med	  spørreskjema	   Et	  tradisjonelt	  norsk	  kosthold	  (høyt	  inntak	  av	  fisk,	  frukt,	  grønnsaker	  og	  meieriprodukter)	  ble	  assosiert	  med	  en	  redusert	  risiko	  for	  depresjon	  hos	  kvinner	  og	  angst	  hos	  menn.	  En	  vestlig	  diett	  ble	  assosiert	  med	  økt	  angst	  hos	  begge	  kjønn,	  mens	  deltakere	  med	  et	  sunt	  kosthold	  hadde	  en	  mindre	  sannsynlighet	  for	  å	  være	  deprimerte.	  
Styrkene	  i	  denne	  studien	  er	  bl.a.	  et	  stort	  og	  representativt	  utvalg	  som	  omfatter	  begge	  kjønn	  og	  to	  forskjellige	  aldersgrupper	  	  Svakhetene	  var	  tverrsnittsdesignet,	  fordi	  dette	  utelukker	  effekten	  av	  årsak	  og	  sammenheng.	  Det	  faktum	  at	  kosthold	  er	  en	  konsekvens	  av	  en	  gitt	  sinnstilstand	  kan	  dessuten	  være	  årsaken	  til	  artikkelens	  funn.	  	  
Akbaraly	  m.fl.	  
Storbritannia	  
2009	  
	  
(Artikkel	  2)	  
Målet	  med	  denne	  studien	  var	  å	  undersøke	  sammenhengen	  mellom	  kosthold	  og	  depresjon	  	  
?	   Et	  kosthold	  bestående	  av	  bearbeidet	  mat	  gir	  en	  økt	  risiko	  for	  å	  utvikle	  CES-­‐D	  depresjon	  5	  år	  senere	  hos	  middelaldrende	  deltakere	  –	  mens	  et	  kosthold	  bestående	  av	  såkalt	  ”whole	  food”	  virker	  beskyttende.	  	  
Svakhet:	  
Omvendt 
årsakssammenheng. Det 
vil si at det kan være 
depresjonen som 
påvirker kostholdet, og 
ikke omvendt.	  
Sánchez-Villegas m.fl. 
Spania 
2011 
 
(Artikkel 3) 
Målet med denne studien 
var å evaluere 
assosiasjonen mellom 
inntak av fettsyrer eller 
kulinarisk fett og 
forekomsten av 
depresjon i en 
middelhavsbefolkning.	  
Kohortstudie	  med	  spørreskjema	   Det ble funnet et forhold mellom et kosthold 
bestående av mye 
transumettede fettsyrer 
og risikoen for 
depresjon.  
 
Omfanget på denne 
assosiasjonen ansees 
som både robust og 
holdbar etter 
kontrollering av andre 
faktorer, bias og 
variabler. 	  Svakhet:	  variasjoner i 
kostholdet ble ikke tatt 
med i beregningen under 
oppfølgingsperioden 	  
Le	  Port	  m.fl.	  
Frankriket	  
2012	  
	  
(Artikkel	  4)	  
Målet	  med	  denne	  studien	  var	  å	  undersøke	  en	  langsiktig	  sammenheng	  mellom	  kostholdsmønstre	  og	  depressive	  symptomer	  målt	  jevnlig	  over	  10	  år	  
?	  med	  spørreskjema	   Denne	  langsiktige	  studien	  viser	  at	  flere	  kostholdsmønstre	  kan	  assosieres	  med	  depressive	  symptomer	  og	  disse	  assosiasjonene	  består	  over	  tid.	  	  
Resultatene	  i	  denne	  studien	  samsvarer	  med	  det	  tidligere	  studier	  har	  funnet	  .	  	  Svakheter:	  Dårlige 
matvaner kan komme 
som en konsekvens av 
depresjon, og sunne 
matvaner kan komme 
som en konsekvens av å 
ikke være deprimert 	  	  Oppsummering	  av	  forfatter,	  land,	  årstall,	  formål	  med	  studien,	  metoder,	  funn	  og	  diskusjon	  i	  artiklene	  utvalgt	  til	  temaet	  kosthold.	  
